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Sa`etak. Dijagnoza arterijske hipertenzije, uspje{nost lije~enja, procjena kardiovaskularnog rizika i epidemiolo{ki podaci 
tradicionalno su bili bazirani na mjerenjima arterijskoga tlaka u~injenim u lije~ni~kim ordinacijama s pomo}u klasi~noga 
`ivina tlakomjera. Spoznaje o varijabilnosti tlaka, o utjecaju ambijenta ordinacije i prisutnosti medicinskog osoblja na 
 postignute vrijednosti, ali i toksi~nost `ive i skoro povla~enje `ivinih tlakomjera iz klini~ke upotrebe doveli su do sve 
ra{irenije upotrebe ku}nog mjerenja tlaka samomjera~ima (MATS) i kontinuiranoga 24-satnog mjerenja arterijskoga tlaka 
(KMAT). Kombinirana primjena svih triju na~ina mjerenja omogu}ava to~niju klasifikaciju i precizniji dijagnosti~ki i 
 terapijski algoritam. U ovome preglednom ~lanku opisana je jednostavna tehnika mjerenja tlaka u ordinaciji koja ne smije 
biti podcijenjena te su prikazani prednosti i nedostaci svakoga pojedinog na~ina mjerenja i upozoreno je na njihovu 
 kompatibilnost s recentnim preporukama me|unarodnih dru{tava. U posebnom odlomku opisano je i mjerenje centralnog 
arterijskoga tlaka, brzine pulsnog vala i odre|ivanje augmentacijskog indeksa, dodatnih ~imbenika u procjeni ukupnoga 
kardiovaskularnog rizika.
Descriptors:  Blood pressure determination – methods, instrumentation; Blood pressure monitoring, ambulatory – instru-
mentation; Hypertension – diagnosis; Sphygmomanometers; Mercury; Risk assessment; Cardiovascular 
 diseases; Practice guidelines as topic; Croatia
Summary. Office blood pressure measurement using mercury sphygmomanometer is the gold standard for making diagno-
ses of hypertension, evaluation of cardiovascular risk and estimation of obtained control of treated hypertensives. The vast 
majority of epidemiologic data are based on this method. However, the importance of blood pressure variability, white coat 
effect as well as availability of simple devices, home and ambulatory blood pressure measurements became routine parts in 
routine clinical work. As mercury will be soon forbidden in clinical work such devices and methodology will be even more 
important. In everyday clinical practice all three techniques should be implemented and in this paper advantages and draw-
backs of all techniques are discussed. In the end, based on recent data and recommendations of international societies, 
 diagnostic algorithm was proposed. Additionally, we described the technique of non-invasive central blood pressure mea-
surement, determination of pulse wave velocity and calculation of augmentation index, new proposed risk factors.
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Premda je 1628. godine sir William Harvey prvi u zapad-
noj hemisferi opisao cirkulaciju krvi, pro{lo je gotovo 100 
godina do dana kada je Stephen Hales 1733. godine prvi 
izveo i opisao mjerenje arterijskoga tlaka (AT), i to izrav-
nom metodom mjere}i stupac {iknute krvi iz zarezane karo-
tidne arterije konja. Tek u XIX. stolje}u Karl Vierdot i Sa-
muel Siegfried von Basch konstruiraju prvi neinvazivni 
sfigmomanometar, {to je omogu}ilo Scipionu Riva-Rocciju 
da 1896. godine koriste}i se zra~nicom bicikla kao orukvi-
com napravi protutip tlakomjera koji, jasno, uz modifika-
cije, i danas rabimo.1 Njegovu inicijalno palpacijsku meto-
du odre|ivanja sistoli~kog AT-a modificirao je u auskulta-
tornu 1905. godine Nikolaj Korotkov. Taj na~in mjerenja 
sistoli~kog i dijastoli~kog AT-a postao je temelj mjerenja u 
klini~kom radu, jednostavna metoda kojom se lako mogu 
dobiti vrlo va`ni podaci o hemodinamskom statusu bole-
snika, o vrijednostima AT-a, o uspjehu ili neuspjehu tera-
pije. No, budu}i da je AT jedna od najpromjenljivijih vari-
jabla u ljudskom organizmu na koju utje~u brojni egzogeni 
i endogeni faktori, ve} je davno postalo jasno da ovim na~i-
nom mjerenja dobivamo tek uzak, ali ipak itekako va`an, 
prozor kretanja tlaka tijekom 24 sata. Prvi poku{aji ku}-
nog mjerenja AT-a javljaju se 1940. godine, a 1962. godine 
Maurice Sokolow i poslije Allen Hinman razvijaju prvi po-
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luautomatski kontinuirani neinvazivni tlakomjera~.2 Sasto-
jao se od orukvice koja se manualno napuhavala i snima~a 
koji je bilje`io Korotkovljeve zvukove. Ubrzo su ti ure|aji 
tijekom dva desetlja}a napretkom tehnologije usavr{avani i 
postali nezaobilazni dio redovitoga klini~kog rada.
Sva dosada{nja znanja i stajali{ta temelje se gotovo jedi-
no na vrijednostima AT-a izmjerenima u ordinacijskim uv-
jetima `ivinim tlakomjerom. Premda optere}eni mnogim 
nedostacima, i ti su podaci pokazali kolika je va`nost pra-
vilnog mjerenja AT-a i u tako uskome vremenskom prozoru 
i u nesvakodnevnim uvjetima. Potaknuti potrebom za pre-
ciznijim mjerenjem tlaka, izme|u ostaloga i zbog raznih 
opa`enih paradoksa i raskoraka o~ekivanog i postignutog u 
lije~enju hipertoni~ara, u redovit klini~ki rad i istra`ivanja 
uvedene su nove automatske i poluautomatske metode koje 
imaju znatne prednosti, ali isto tako i nedostatke.
Tehnika mjerenja, pouzdanost ure|aja, prednosti i manj-
kavosti va`ne su stavke dobivanja ispravnih i korisnih poda-
taka, a dana{nje je stajali{te da su sve tri tehnike – ordina-
cijsko, ku}no i kontinuirano mjerenje – kompatibilne meto-
de koje treba redovito rabiti. O mjerenju AT-a pisalo se vi{e 
puta u ovom ~asopisu, {to upu}uje na davno prepoznatu 
va`nost posve}ivanja pozornosti ovoj metodi.3,4 U ovome 
preglednom ~lanku podsje}amo na neke stare ~injenice i iz-
nosimo nove informacije koje }e u dogledno vrijeme posta-
ti obvezatni rutinski dio klini~kog rada, a ne samo istra-
`ivanja.
Mjerenje arterijskoga tlaka 
u ordinaciji
Pravilno mjerenje AT-a preduvjet je za to~nu dijagnozu, 
pravilno lije~enje i pra}enje, to~ne epidemiolo{ke podatke i, 
naravno, va`no je u raznim istra`ivanjima. Dakle, to~no 
izmjeren AT po~etak je svih djelovanja u klini~koj medicini 
i obavezni je i sastavni dio klini~kog statusa. Jednostavan i 
jeftin postupak koji pru`a va`ne informacije ~esto je zane-
maren ili mu se pristupa sasvim povr{no. Ne smije se zabo-
raviti da je AT prije svega promjenljiva hemodinamska va-
rijabla koja ovisi o nizu promjenljivih vanjskih i unutarnjih 
~imbenika. Sama to~nost tehnike kojom se koristimo od 
vremena Riva-Roccija i Korotkova ovisi o ispitaniku, ispi-
tiva~u i mjernom ure|aju. U tom trokutu najslabija su karika 
ispitiva~, dakle lije~nik, medicinska sestra, studenti medici-
ne ili u~enici srednje medicinske {kole.
Ispitanik
Prvi korak pri mjerenju AT-a jest objasniti ispitaniku po-
stupak u nastojanju da ga opustimo, uklonimo strah i neugo-
du. Ispitanik je u najve}em broju mjerenja u sjede}em 
polo`aju, le|ima naslonjen na naslon stolice. Idealno bi bilo 
kada bi ispitanik mogao mirno sjediti, bez razgovora naj-
manje 5 minuta. Noge su mu mirno polo`ene dodiruju}i 
punim stopalima pod. Pri prvom pregledu obavezno je iz-
mjeriti AT na obje ruke. Ako je razlika u sistoli~kim tlako-
vima ve}a od 20 mmHg i/ili razlika u dijastoli~kim tlako-
vima ve}a od 10 mmHg u vi{e uzastopnih posjeta ordinaciji, 
potrebno je ispitanika pratiti i prema potrebi uputiti u 
specijalisti~ku ambulantu za hipertenziju.5 Pri prvom posje-
tu bolesnika potrebno je izmjeriti ortostatski tlak odmah 
nakon ustajanja i nakon 5 minuta stajanja. U zdravih osoba 
sistoli~ki tlak nakon ustajanja raste, dok dijastoli~ki pada za 
nekoliko mmHg. Izra`enija ortostatska hipotenzija mo`e 
upu}ivati na neke sekundarne oblike hipertenzije (feokro-
mocitom, aldosteronizam, renovaskularna hipertenzija), dok 
izrazitiji pad AT-a u dijabeti~ara mo`e upu}ivati na mogu}i 
razvoj mikrovaskularnih komplikacija (vagalna neuropa-
tija). Ako postoji razlika AT-a na lijevoj i desnoj ruci, kao 
relevantna vrijednost uzima se ona vi{a i ubudu}e se tlak 
mjeri na toj ruci. Iako nema pravila potvr|enog istra`ivanji-
ma o mjerenju lijeve ili desne ruke, dominantne ili nedo-
minantne, AT se ne smije mjeriti na ruci zahva}enoj neu-
rolo{kim deficitom ili na ruci na kojoj je arterijsko-venska 
fistula. Pri svakom posjetu bolesnika ordinaciji AT se mjeri 
dva puta s razmakom od jedne minute. Ako je razlika ve}a 
od 5 mmHg, u~ini se i tre}e mjerenje te se uzima aritmeti~ka 
sredina vrijednosti izmjerenih u posljednja dva mjerenja.6 
Rukav odje}e ne povla~i se prema gore. Nagu`van rukav na 
nadlaktici dodatno priti{}e na krvne ` ile, ometa pravilno po-
stavljanje orukvice (man{ete) i ispravno o~itanje bilo kojeg 
tlakomjera~a. U sjede}eg ispitanika tako|er je va`an polo`aj 
ruke. Ona mora biti opu{tena, ekstendirana, podbo~ena na 
stolu ili ju ispitiva~ pridr`ava dok mjeri tlak. Ispitanik ne 
smije sam pridr`avati ruku jer to podi`e mi{i}nu napetost, a 
time i AT. Ruka koja slobodno visi u izometri~koj je kon-
trakciji i nije relaksirana. Naposljetku, mjerna sredina nad-
laktice mora biti u pribli`noj ravnini desnog atrija. Ako bo-
lesnik ne mo`e samostalno sjesti, potrebno ga je postaviti u 
supinacijski polo`aj gornjeg dijela tijela, a ruku na kojoj se 
mjeri tlak podbo~iti jastukom kako bi se pribli`ila razini 
 desnog atrija.7 Naj~e{}e pogre{ke koje se odnose na polo`aj 
ispitanika prikazane su u tablici 1.
Tablica 1. Pogre{ke polo`aja ispitanika i njihov utjecaj na arterijski 
tlak5
Table 1. Errors in subjects position and their influence on arterial pres-
sure5
Polo`aj ispitanika
/Position of the subject
Promjena arterijskog tlaka (mmHg)
/Blood pressure change (mmHg)
Sjedenje bez naslanjanja le|a
/Sitting without leaning back
↑ dijastoli~kog tlaka za 6 mmHg
/↑ diastolic for 6 mmHg
Prekri`ene noge
/Legs crossed
↑ sistoli~kog tlaka za 8–10 mmHg
/↑ systolic for 8–10 mmHg
Nepoduprta ruka
/Hand without leverage
↑ tlaka za 8–10 mmHg
/↑ pressure for 8–10 mmHg
Ruka iznad razine desnog atrija
/Hand above right atrium level
↓ la`no/↓ false
Ruka ispod razine desnog atrija
/Hand below right atrium level
↑ la`no/↑ false
Prebrzo ispuhivanje balona
/Rapid exhaustion of the bladder
↓ sistoli~ki la`no, dijastoli~ki la`no
/↓ systolic false, diastolic false
Oprema
Neovisno o metodama neinvazivnoga, kontinuiranog, au-
tomatskog mjerenja AT-a u svakodnevnom okru`ju ispita-
nika, mjerenje `ivinim manometrom i dalje je, za sada, prva 
metoda u klini~koj praksi. Sam tlakomjer valja redovito 
odr`avati i kalibrirati jedanput na godinu. Ispravan tlakomjer 
mora mo}i napuhati tlak 30 mmHg vi{e od palpiranog pulsa 
radijalne arterije u 5 s (uz zatvoren ventil) i ispuhivati zrak 
sporije od 3 mmHg/s.8 Koliko god sofisticiran bio tlakomje-
ra~, on se uvijek sastoji i od orukvice. Pri odabiru man{ete 
posebnu pozornost treba obratiti na djecu, mr{ave odrasle 
osobe, starije osobe s izoliranom sistoli~kom hipertenzijom 
(kod kojih katkad treba u~initi Oslerov manevar) te pretile 
osobe kojima se ona ~esto zbog opsega nadlaktice ne mo`e 
do kraja napuhati. Svi oni »pate« od tzv. hipertenzije man-
{ete. Pogre{no odabrana orukvica naj~e{}a je pogre{ka mje-
renja, od ~ega je, zbog velike u~estalosti pretilosti, 84% 
premalenih man{eta. Idealna man{eta bila bi duga~ka 80% 
opsega nadlaktice (mjereno na njezinoj sredini) i {iroka 
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40% opsega nadlaktice. Ipak, standardizacija je nu`na te 
tako postoje standardi Britanskog dru{tva za hipertenziju, 
koji navode da je {irina od 12 cm i du`ina od 26 cm dovolj-
na za ve}inu nadlaktica odraslih osoba. Ameri~ko dru{tvo 
za hipertenziju preporu~uje ne{to {ire man{ete,9 {to je prika-
zano u tablici 2. i tih bi se uputa trebali dr`ati svi u redovi-
tome klini~kom radu. Za morbidno pretile osobe (indeks 
tjelesne mase > 45) naj~e{}e nijedna standardna man{eta 
ne}e biti dovoljna. U obzir dolazi opasivanje man{ete na 
podlaktici i mjerenje sistoli~kog AT-a nad radijalnom arte-
rijom ili upotreba tlakomjera~a za zape{}e.6 Ovaj na~in 
 mjerenja sam po sebi podlo`an je vrlo velikoj varijabilnosti 
te treba posebno i pomno uputiti bolesnike u njegovu upora-
bu. Nijedan ure|aj za mjerenje AT-a na prstu nije pouzdan i 
ne preporu~uje se.
Iz navedenoga je jasno da uporaba samo jedne orukvice u 
bilo kojoj ordinaciji jednostavno nije dovoljna i neminovno 
}e rezultirati pogre{kama mjerenja. Svaka ambulanta treba-
la bi imati minimalno 3 veli~ine man{eta.
Postavljanje orukvice i ostale tehnike mjerenja
Mjesto distalnog ruba man{ete mora biti 2–3 cm iznad 
kubitalne jame, uz namje{taj balona orukvice na volarnoj 
strani ekstendirane ruke. Veli~ina odgovara ako je sam ba-
lon man{ete obujmio 2/3 nadlaktice. Ve}ina proizvo|a~a 
mjesto balona ozna~i na samoj man{eti. U na{im ordinacija-
ma jo{ su najzastupljeniji `ivini sfigmomanometri koji 
zahtijevaju upotrebu stetoskopa. Rub man{ete ne bi smio 
dodirivati stetoskop jer }e pri promjeni volumena stvarati 
ometaju}e {umove. Nije naodmet napomenuti da bi steto-
skop morao biti vi{e kvalitete i ispravne membrane.
Nakon pravilno odabrane man{ete pristupa se palpaciji 
kubitalne jame u potrazi za brahijalnom arterijom. Orukvi-
cu bi trebalo napuhati 30 mmHg iznad vrijednosti na kojoj 
se palpira puls nad radijalnom arterijom, a zatim ispu{tati 
zrak brzinom od 2 mmHg/s. Ve}a brzina dovest }e do pod-
cjenjivanja vrijednosti sistoli~koga i precjenjivanja vrijed-
nosti dijastoli~koga tlaka.8 I. faza Korotkovljevih {umova 
odgovarat }e sistoli~kom tlaku, dok se za dijastoli~ku vri-
jednost uzima V. faza Korotkovljevih {umova. Dijafragmu 
stetoskopa valja nje`no prisloniti nad brahijalnu arteriju. 
Presna`no pritiskanje membrane mo`e rezultirati izostan-
kom V. faze, tj. odre|eno bubnjanje bit }e ~ujno sve do 0 
mmHg. IV. faza Korotkovljevih {umova mo`e se uzeti kao 
vrijednost dijastoli~kog tlaka samo u stanjima hiperkinetske 
cirkulacije (anemija, trudno}a, fizi~ka aktivnost).8
Ispitiva~ – mjeritelj
Premda je okarakteriziran najprije kao najslabija karika u 
sustavu ispravnog mjerenja AT-a, zapravo je sva odgovor-
nost na njemu (tablica 3). On mora pripremiti ispitanika, 
pobrinuti se za ispravnost i prikladnu veli~inu opreme, ali i 
vlastitu pripremu. Sumarno bi se moglo re}i da je ispitiva~ 
»kriv« za pogre{ku ispitanika, opreme i tehnike. Napo-
sljetku, ~ak i kada je tlak valjano izmjeren, mnogo je mjeri-
telja sklono izmjerenu vrijednost zaokru`iti na 5 ili ~ak 10 
mmHg.9 Te{ko se tada pozivati na rezultate metaanaliza 
koje navode da sni`enje arterijskog tlaka za 2 mmHg sma-
njuje u~estalost koronarne smrti za 4%, a cerebrovaskular-
nog inzulta za 6%, ako nismo spremni posvetiti vi{e pa`nje 
evidenciji vlastite intervencije nad bolesnikom.10
Tablica 2. Preporu~ene veli~ine orukvica prema Britanskom i Ameri~kom 
dru{tvu za hipertenziju5,7,24
Table 2. Recomendations for cuff size by British and American hyperten-
sion society5,7,24 
Britansko dru{tvo za hipertenziju
/British hypertension society
Ameri~ko dru{tvo za hipertenziju
/American hypertension society
Standardna veli~ina orukavice 
za odrasle: 12×26 cm
/Standard cuff for adults: 
12×26 cm
Opseg nadlaktice 27–37: 13×30 cm
/Upper arm circumference 27–37: 
13×30 cm
Pretile osobe: 12×40 cm
/Obese persons: 12×40 cm
Opseg nadlaktice 35–44: 16×38 cm
/Upper arm circumference 35–44: 
16×38 cm
Djeca i mr{avi odrasli: 12×18 cm
/Children and lean adults: 
12×18 cm
Opseg nadlaktice 45–52: 20×42 cm
/Upper arm circumference 45–52: 
20×42 cm
*  navedene mjere man{ete odnose se na veli~inu balona
/ listed cuff sizes pertain to bladder size Tablica 3. Naj~e{}e pogre{ke pri mjerenju arterijskoga tlaka ` ivinim sfig-
momanometrom8
Table 3. The most frequent errors during blood presure measurement 
using sphygmomanometer8
Pogre{ke mjeritelja
/Measurer’s mistakes
Tehni~ke pogre{ke
/Mistakes in measurement procedures
Zaokru`ivanje mjerenja 
na najbli`u 0
/Reducing values to round 
number 0
Neispravan i neba`daren ure|aj
/Faulty instrument and inaccurate 
calibration
Samo jedno mjerenje
/Only one measurement
Neispravna i neadekvatna veli~ina 
orukvice
/Faulty and inadequately sized cuff
Dijastoli~ki tlak u IV. fazi
/Diastolic pressure as IV phase
Razina o~iju izvan razine `ivina 
manometra
/Sphygmomanometer is not at the 
level of eyes
Umor i slabo pam}enje
/Fatigue and weak memory
Pogre{an polo`aj ispitanika
/Faulty position of the subject
Slab vid i sluh
/Impaired sight and hearing
Mjerenje bez palpacije a. radialis
/Measurement without palpation 
of a. radialis
Koncept automatskog mjerenja tlaka u ordinaciji
Kako bi se izbjegao u~inak bijele kute (ogrta~a) i smanji-
la vjerojatnost pogre{ke mjeritelja, Myers i sur.11 predlo`ili 
su metodu mjerenja AT-a oscilometrijskim automatskim 
mjera~ima tlaka gdje bi ispitanik (bolesnik) odre|eno vrije-
me sam boravio u ordinaciji (ili zasebnoj prostoriji) pri-
likom ~ega bi automatski ure|aj u~inio nekoliko (6) mje-
renja tlaka u trajanju od 10-ak minuta i pritom nije potreban 
period od 5 minuta mirovanja jer se prvo mjerenje odba-
cuje, a od ostalih vrijednosti izra~una se srednja vrijed-
nost. Nedostatak ovoga zanimljivog i obe}avaju}eg pristu-
pa, koji bi teoretski mogao u odre|enoj mjeri zamijeniti i 
ku}no mjerenje tlaka samomjera~em (MATS) i kontinuira-
no 24-satno mjerenje arterijskoga tlaka (KMAT), mo`da bi 
mogli biti prostor i vrijeme, {to de facto ne bi smio biti pro-
blem jer toliko vremena bolesnik bi ionako morao boraviti u 
lije~ni~koj ordinaciji prije klasi~nog mjerenja tlaka `ivinim 
sfigmomanometrom u~injenog lege artis, nego ~injenica da 
jo{ nema to~no odre|enih grani~nih vrijednosti, a ni pro-
spektivnih istra`ivanja koja bi pokazala prednost ove meto-
de. No, ni za klasi~no mjerenje AT-a `ivinim tlakomjerom 
na po~etku nisu postojali ovi podaci tako da }e nakon nekog 
vremena vjerojatno ovo postati jedan od novih standarda 
mjerenja AT-a. Trenuta~no, prema preporuci Myersa i sur., 
ako su vrijednosti tlaka dobivene automatskim mjerenjem 
AT-a u ordinaciji <130/80 mmHg, ispitanika treba nastaviti 
pratiti prema va`e}im smjernicama. Ako je AT ≥140/90 
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mmHg, postavlja se dijagnoza arterijske hipertenzije (AH), 
a ako su vrijednosti AT-a izme|u ove dvije to~ke, tada nije 
mogu}e razlu~iti je li rije~ o grani~noj AH ili prethiperten-
ziji i preporu~uje se u~initi KMAT ili ako je on nedostupan, 
onda tijekom vremena i prema na~inu kako je opisano u 
sljede}em odlomku u~initi MATS. Automatski sfigmoma-
nometri koji su se rabili umjesto `ivina sfigmomanometra 
ve} su validirani i dostupni (Omron HEM 705, Omron HEM 
907, BpTRU, Microlife WatchBP Office), a nedostatak je, 
pogotovo u na{im uvjetima, jo{ relativno visoka cijena (600 
do 1000 dolara).
Budu}nost u medicini bez `ive
@iva u prirodi dolazi kao elementarna te u organskim i 
anorganskim formama. Elementarna `iva Hg0 zbog jedno-
likoga se prostornoga termi~kog {irenja te svoje gusto}e 
rabi u tlakomjerima, termometrima (toplomjerima), mano-
metrima, barometrima i sfigmomanometrima. Jedini je me-
tal koji se na sobnoj temperaturi nalazi u teku}em stanju. U 
ljudskom organizmu nema biolo{ke funkcije. Kroz ljudsku 
povijest u medicini se upotrebljavala u dermatologiji (koz-
metici) u Egiptu i Gr~koj za izbjeljivanje ko`e, pa kao anti-
septik, u stomatologiji za izradu plombi, a zbog sifilisa uzi-
mali su ju brojni velikani poput Mozarta, Beethovena, Paga-
ninija i mnogi drugi koji su svojim djelima unato~ tomu (ili 
uz pomo}?!) obogatili ~ovje~anstvo. U manje toksi~nom 
obliku Hg2Cl2 upotrebljavan je kao diuretik od be~kih po-
kusa 1920-ih godina do uvo|enja suvremenih diuretika pe-
desetih godina pro{log stolje}a. Elementarna `iva na sobnoj 
je temperaturi u teku}em stanju i vrlo lako hlapi u plinovitu 
fazu bez boje i mirisa.12 Naj~e{}i i glavni put unosa je inha-
lacija kojom lako prolazi kroz plu}ne i alveolarne membra-
ne ulaze}i u krvotok gdje se distribuira primarno u eritrocite 
i sredi{nji `iv~ani sustav dovode}i do otrovanja (merkurija-
lizma). Pri enteralnom unosu resorpcija je tek oko 0,1%, a 
apsorpcija ko`om je bezna~ajna. Akutna izlo`enost mo`e 
dovesti do nekrotiziraju}eg bronhitisa i pneumonitisa. Du-
gotrajna izlo`enost niskim koncentracijama primarno utje~e 
na sredi{nji `iv~ani sustav, izazivaju}i nesanicu, zbunje-
nost, gubitak pam}enja, emotivnu labilnost, tremor i gubi-
tak apetita, {to se naziva ` ivin eretizam. U literaturi je mo`da 
najpoznatiji lik Ludog Klobu~ara (L. Carroll: Alica u zemlji 
~udesa). @iva se akumulira u bubrezima i uz unos od 0,5 g 
mo`e dovesti do akutne tubularne nekroze, a uz kroni~an 
unos od asimptomatske proteinurije do nefrotskog sindroma 
u sklopu membranske nefropatije.12–14 Upravo je dugotrajna 
izlo`enost ni`im koncentracijama karakteristi~na za radnu 
izlo`enost pri pru`anju zdravstvene skrbi zbog izlijevanja 
`ive u prostor pri o{te}enju mjernih instrumenata. Najiz-
lo`eniji su zdravstveni radnici koji svakodnevno rabe mjer-
ne instrumente sa ` ivom i koji su zadu`eni za ~i{}enje nakon 
izlijevanja. Zbog svojih fizikalno-kemijskih svojstava `iva 
se te{ko skuplja i lako ulazi u pukotine u prostoru iz kojih se 
onda kontinuirano isparava. Prosje~na koli~ina `ive u to-
plomjeru kre}e se izme|u 0,5 do 1,5 g, a u tlakomjeru od 
110 do 200 g. Maksimalno dopu{tena vrijednost unosa 
ukupne `ive prema SZO-u iznosi 0,005 mg/kg tjelesne 
mase.
Istra`ivanje u Hrvatskoj pokazalo je da se u vi{e od 30% 
zdravstvenih ustanova razbije izme|u 100 i 300 toplomjera 
na mjesec, a u samo oko 45% slu~ajeva prolivena se `iva 
sanira prema pravilima za zbrinjavanje opasnog otpada. 
Iako je vi{e od 50% ispitanih medicinskih sestara znalo da 
je `iva izuzetno opasna, i dalje oko 70% preferira rad sa 
`ivinim toplomjerima i tlakomjerima.15 U hrvatskoj legisla-
tivi utvr|ene su grani~ne vrijednosti izlo`enosti pri radu i za 
anorgansku `ivu iznose 0,05 mg/m3, a bolesti nastale pri 
izlo`enosti `ivi u radnom okru`enju kategoriziraju se kao 
profesionalne bolesti.16 U svijetu su na snazi programi 
povla~enja mjernih ure|aja koji sadr`avaju `ivu za barem 
70% do 2017. godine i definirani su direktivom EU-a 76/
769/EEC prema kojoj se vi{e ne}e proizvoditi niti stavljati u 
promet ure|aji koji sadr`avaju `ivu. Direktiva je usmjerena 
na globalno smanjivanje `ive u okoli{u, a ure|aji koji se 
trenuta~no rabe ne}e se povla~iti i mogu se upotrebljavati i 
servisirati sve dok su funkcionalni.17,18 Europsko znanstve-
no povjerenstvo za va`ne i novoidentificirane rizi~ne fakto-
re zdravlja, European Commission Scientific Committee on 
Emerging and Newly Identified Health Risks preporu~ilo je 
2009. godine da se `ivini tlakomjeri povuku iz klini~kog 
rada i ostanu u upotrebi samo u klini~kim istra`ivanjima za 
validaciju tlakomjera bez ` ive.19 U skladu s time u Hrvatskoj 
je donesena Lista opasnih kemikalija ~iji je promet za-
branjen odnosno ograni~en i koja je na snazi od 2010. godi-
ne.20 U dogledno vrijeme o~ito je da }emo AT morati u 
svakodnevnom radu mjeriti ure|ajima bez `ive koriste}i se 
alternativnim, primarno oscilometrijskim tehnikama. Radna 
skupina za mjerenje tlaka Europskog dru{tva za hiperten-
ziju zaklju~ila je 2012. godine da bi bilo prerano posve 
 napustiti auskultatornu tehniku i preporu~uje uvo|enje 
 auskultatornih ure|aja bez `ive koji rabe bilo likvidni kri-
stalni prikaz (engl. liquid crystal display, LCD) bilo svjet-
le}e diode (engl. light emitting diode, LED) ili digitalni 
prikaz.21 Alternativa su i ure|aji koji mjere tlak simultano 
oscilometrijski i auskultatorno, a mogu imati prednost oso-
bito kod osoba s fibrilacijom atrija gdje je oscilometrijska 
metoda nepouzdana i kod djece gdje je preporuka i dalje 
mjeriti tlak auskultatornom metodom.22
Ku}no mjerenje arterijskoga tlaka 
samomjera~ima (MATS)
Neovisno o potencijalnoj toksi~nosti i unato~ statusu 
zlatnog standarda mjerenje AT-a i postavljanje same dija-
gnoze AH u ordinacijskim uvjetima povezano je, kako je 
ve} navedeno, s mnogim nedostacima i mo`e rezultirati 
izvo|enjem pogre{nih zaklju~aka. Izuzmemo li ve} spome-
nute faktore pogre{ke, kao i va`nost utjecaja `ive na okoli{ 
i zdravlje, ne mo`e se o~ekivati da izolirano mjerenje AT-a 
u ordinaciji daje stvarni uvid u vrijednosti AT-a pojedinca s 
obzirom na poznavanje njegove cirkadijane varijabilnosti.
Posljednjih 30-ak godina uz ordinacijsko mjerenje AT-a u 
klini~ku upotrebu ulaze dvije nove metode: kontinuirano 
24-satno mjerenje arterijskoga tlaka (KMAT) i ku}no mje-
renje AT-a samomjera~ima (MATS). MATS ozna~ava mje-
renje AT-a u uobi~ajenoj bolesnikovoj okolini. Osim dobi-
vanja boljih informacija, a time i lije~enja i suradljivosti 
bolesnika, prednosti MATS-a jesu svakako laka dostupnost 
i jednostavnost ure|aja za upotrebu te uglavnom niski tro{-
kovi. Me|utim, u usporedbi s KMAT-om nedostaju no}ni 
zapisi, podaci o jutarnjem porastu tlaka, a postoji i opasnost 
od upletanja bolesnika u terapiju. Prednosti i nedostaci 
MATS-a prikazani su u tablici 4. Osim navedenoga treba 
istaknuti i pristranost bolesnika u prikazu vrijednosti, tj. 
la`iranje rezultata (engl. reporting bias) i sklonost prikazi-
vanju boljih rezultata, {to je zamije}eno i u drugim kroni~-
nim bolestima ({e}erna bolest, astma). Tomu se mo`e dosko-
~iti ure|ajima s memorijom pa zapisi bolesnika i nisu po-
trebni. No, svakako treba biti svjestan ovog fenomena. U 
smjernicama ESH o ku}nome mjerenju AT-a 2008. godine23 
isti~e se va`nost MATS-a u davanju informacija o vrijedno-
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stima AT-a najbli`ima svakodnevnom `ivotu, nema efekta 
bijelog ogrta~a, bolji je u predvi|anju postojanja i progre-
sije o{te}enja ciljnih organa od ordinacijskog mjerenja. Bri-
tanske smjernice NICE (National Institute for Health and 
Clinical Excellence) iz 2011. godine prvi put su dale okvir 
za upotrebu MATS-a te ohrabrenje bolesnicima da se uklju~e 
u pra}enje i lije~enje svoje bolesti.24 Prema smjernicama 
NICE radi potvrde dijagnoze AH po`eljno je svim bolesni-
cima u~initi KMAT, a u slu~aju slabije podno{ljivosti alter-
nativa je MATS. Rezultati raznih studija pokazali su 
nadmo}nost MATS-a u odnosu na ordinacijsko mjerenje 
AT-a kada je u pitanju predvi|anje kardiovaskularnih (KV) 
doga|aja. Tijekom 20-godi{njeg pra}enja ohasamske popu-
lacije uo~eno je da MATS daje vi{e informacija o riziku od 
KV morbiditeta i mortaliteta te mo`danog udara nego ordi-
nacijsko mjerenje, a sistoli~ki AT pokazao se boljim predik-
torom.25
Nadalje, tijekom 11-godi{njeg pra}enja rezultati studije 
PAMELA26 pokazali su da su MATS i KMAT bolji pretka-
zatelji KV rizika i smrtnosti nego ordinacijski izmjerene 
vrijednosti tlaka. Prednost MATS-a pred ordinacijskim mje-
renjem AT-a potvr|ena je i metaanalizom 8 prospektivnih 
studija (17.688 bolesnika, pra}enje 3,2–10,9 godina).27 Ve} 
su dva ku}na mjerenja bila dovoljna za bolje predvi|anje 
KV rizika,26 a s pove}anjem broja mjerenja rasla je i pro-
gnosti~ka vrijednost.
Savjetuje se jutarnje i ve~ernje mjerenje (7 h–9 h; 19 h–
21 h), za svaku priliku u~initi dva mjerenja (nakon 1 min 
ponoviti mjerenje) te uzeti prosjek dvaju mjerenja. Tako-
|er, preporuka je da bolesnik prema takvom rasporedu prati 
i zapisuje izmjerene vrijednosti tijekom 7 dana prije posjeta 
svom lije~niku, s time da se kod dono{enja klini~ke odluke 
zanemare vrijednosti izmjerene prvog dana.23,28 Prosjek tih 
vrijednosti pribli`no bi odgovarao prosje~nim dnevnim 
vrijednostima dobivenim KMAT-om.28 Me|utim, potrebno 
je naglasiti da nije lako, osobito zaposlenim bolesnicima, 
pridr`avati se navedenoga sedmodnevnog rasporeda. Kod 
bolesnika s kontroliranom, stabilnom hipertenzijom dovolj-
no je mjeriti jedanput na tjedan, odnosno prema prosudbi 
lije~nika. Kada `elimo vidjeti odgovor bolesnika na uvede-
nu terapiju, preporuka je ista, a samog bolesnika potrebno je 
uputiti da tlak svakako mjeri prije uzimanja lijeka (procjena 
tzv. trough u~inka).
Bolesnik treba tlak mjeriti u sjede}em polo`aju, nakon 
nekoliko minuta odmora, na onoj ruci gdje mu je prije iz-
mjeren vi{i AT. Tako|er se savjetuje da se 30 minuta prije ne 
pu{i i ne pije crna kava. Sjediti treba naslonjeno i opu{teno 
dodiruju}i stopalima tlo, rukom polo`enom na podlogu tako 
da orukvica bude u istoj ravnini sa srcem (orukvicu treba 
obaviti 1–2 cm iznad lakta). Prije mjerenja tako|er je po-
trebno skinuti tijesnu odje}u s nadlaktice, ne postavljati 
orukvicu preko debele odje}e i ne podizati rukav ako je 
preuzak. Ako se rabi ure|aj za mjerenje na zape{}u, potreb-
no je pripaziti da orukvica ure|aja ne prekriva izbo~eni dio 
kosti s vanjske strane zape{}a te da orukvica bude dobro 
pri~vr{}ena. Iste su preporuke kao i za ordinacijsko mje-
renje tlaka, ali valja ih ponoviti.
S vremena na vrijeme, prilikom posjeta lije~niku bilo bi 
dobro donijeti svoj ure|aj za MATS, radi provjere njegove 
to~nosti usporedbom s vrijednostima izmjerenim `ivinim 
sfigmomanometrom. Nakon 5 godina ili prije ako se poka`e 
da su neto~ni, ure|aje bi trebalo zamijeniti.29 Razli~ita 
osjetljivost pojedinih metoda definirala je i grani~ne vri-
jednosti AT-a s obzirom na razli~it na~in mjerenja te su one 
za ku}no izmjerene vrijednosti ni`e nego za ordinacijske 
(tablica 4). Valja spomenuti da su britanske smjernice NICE 
iz 2011. godine utvrdile razliku za grani~ne vrijednosti 
ku}no izmjerenog AT-a za osobe starije od 80 godina.24 U 
vremenu brzoga tehnolo{kog razvoja i dostupnosti raznih 
ure|aja va`no je za KMAT i osobito MATS upotrebljavati 
provjerene, s preporukom neovisnih me|unarodnih dru{ta-
va. Popis preporu~enih ure|aja dostupan je na web-stranici 
www.dableducational.com i pozivamo sve da provjere nala-
ze li se njihovi ure|aji na listi. Obavezno je na provjeru upu-
titi i sve svoje bolesnike koji se koriste ure|ajima za ku}no 
mjerenje AT-a. Preporuke se uglavnom odnose na polu-
automatske i automatske oscilometrijske ure|aje. To~nost 
ure|aja provjerava se i vrednuje prema standardiziranim pro-
tokolima, a to su protokol Britanskog dru{tva za hiperten-
ziju (BHS) i/ili Internacionalni protokol Europskog dru{tva 
za hipertenziju (ESH) i/ili prema protokolu AAMI (Ameri-
can Association for the Advancement of Medical instru-
mentation). Prema AAMI ure|aj je pouzdan ako se srednja 
vrijednost izmjerenog tlaka ne razlikuje vi{e od 5 mmHg ili 
ako je standardna devijacija manja od 8 mmHg u odnosu 
na vrijednosti izmjerene ba`darenim standardnim `ivinim 
tlakomjerom. Prema BHS-u ure|aj je pouzdan ako se 90% 
izmjerenih vrijednosti razlikuje za ≤15 mmHg u usporedbi 
s ba`darenim `ivinim manometrom. Ure|aji koji imaju pre-
poruku protokola ESH pro{li su vrednovanje u dvije faze 
i za sistoli~ki i za dijastoli~ki AT, odre|ivanjem broja raz-
lika unutar 5, 10 i 15 mmHg. Ure|aji preporu~eni prema 
www.dableducational.com zadovoljavaju BHS stupanj A ili 
B i/ili Internacionalni protokol. Svi ostali ili nisu zadovolji-
li kriterije i nisu preporu~eni za upotrebu ili su potrebni 
daljnji dokazi te su ozna~eni kao upitne preporuke, odnosno 
nesigurni su za upotrebu bez obzira na mogu}e zvu~no ime 
proizvo|a~a. U pojedinim populacijskim skupinama (djeca, 
starije osobe te bolesnici sa {e}ernom i kroni~nom bu-
bre`nom bolesti) provode se posebne validacije zbog nesi-
gurnih referentnih vrijednosti, poja~ane varijabilnosti AT-a 
te krutosti arterija, {to utje~e na pouzdanost oscilometrijske 
metode. Poseban oprez potreban je kod bolesnika s aritmija-
ma, gdje je upotreba oscilometrijskih ure|aja prili~no ne-
pouzdana. Preporu~ene ure|aje potrebno je periodi~ki pro-
vjeriti, obi~no jedanput na godinu, usporedbom s vrijedno-
stima izmjerenim ` ivinim sfigmomanometrom, a odstupanja 
ne smiju biti ve}a od 5 mmHg. Osim samih ure|aja ne smije 
se zaboraviti ni povremena provjera pomo}nih dijelova. 
Ure|aji za MATS razlikuju se u dizajnu od ru~nih, poluau-
Tablica 4. Grani~ne vrijednosti za hipertenziju prema metodi mjerenja 
arterijskoga tlaka24,58
Table 4. Cut off values for hypertension according to blood pressure 
measurement method24,58
Sistoli~ki AT
Systolic BP
Dijastoli~ki AT
Diastolic BP
Ordinacija ili klinika
/Office blood pressure 140 90
KMAT – 24 sata prosjek
/ABPM – 24-hour average 130 80
KMAT – dan prosjek
/ABPM – day average 135 85
KMAT – no} prosjek
/ABPM – night average 120 70
Ku}no mjerenje
/HBPM 130–135 85
AT/BP = arterijski tlak/blood pressure; KMAT/ABPM = kontinuirano mje-
renje arterijskoga tlaka/ambulatory blood pressure monitoring; HBPM = 
ku}no mjerenje arterijskoga tlaka/home blood pressure monitoring
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tomatskih i automatskih, a s obzirom na tehniku mjerenja 
mogu biti `ivini, aneroidni i oscilometrijski.
O klasi~nim `ivinim tlakomjerima ve} je bilo rije~i. Ane-
roidni tlakomjeri imaju sistem metalnih opruga i mehani~-
kih poja~iva~a te instrumenta koji pokazuje tlak orukvice. 
Zbog kompliciranog odr`avanja manje su pouzdani i to~ni 
od `ivinih tlakomjera i potrebno ih je provjeravati svakih 6 
mjeseci. Oscilometrijski ure|aji mjere srednji AT odre|i-
vanjem maksimalnih oscilacija u krvnoj `ili, a sistoli~ki i 
dijastoli~ki tlak dobivaju se iz ra~unalnih programa.
Postoji velika varijabilnost u mjerenju AT-a razli~itim 
ure|ajima te u razli~itim populacijskim skupinama (djeca, 
stariji, kroni~ni bubre`ni bolesnici, dijabeti~ari, trudnice, 
bolesnici s aritmijama...) i mogu}a su pogre{na o~itanja kod 
postojanja tremora, nepravilnoga sr~anog ritma i oslablje-
nog prijenosa pulzacija. Ve}ina oscilometrijskih ure|aja za 
MATS osigurava podatke o sr~anoj frekvenciji, koja je 
tako|er va`an pretkazatelj KV rizika, a dodatna pogodnost 
nekih ure|aja jest postojanje memorije za odre|en broj iz-
mjerenih vrijednosti.
Unato~ postojanju raznih zamjena `ivinu tlakomjeru na-
glasak je na upotrebi samo ispitanih ure|aja s preporukom, 
s obzirom na razli~it stupanj njihove pouzdanosti. Jo{ nema 
stajali{ta o tome koja }e tehnika mjerenja AT-a u klini~koj 
praksi zamijeniti `ivinu, kao i koja }e se rabiti kao referent-
ni standard za validaciju. U novije vrijeme kao alterna-
tiva pojavljuju se i tzv. »hibridni« (automatsko-auskulta-
torni) tlakomjeri kojima se uglavnom zaobilazi mogu}nost 
pogre{ke mjeritelja.30 Hibridni (automatsko-auskultator-
ni) sfigmomanometri temelje se na tzv. `ivinoj tehnici, tj. 
Riva-Rocci–Korotkovljevoj metodi, ali umjesto `ivina stup-
ca rabe elektroni~ki pretvornik i zaslon. Jedan od takvih 
ure|aja jest Nissei DM3000 koji je pro{ao validaciju prema 
protokolu ESH.31
Pri dijagnozi AH i odluci o uvo|enju terapije MATS nam 
mo`e biti koristan, ali uz minimalno 12 jutarnjih i ve~ernjih 
zapisa mjerenih tijekom 7 dana. Ako je prosje~na vrijednost 
RR-a >135/85 mmHg, postoji velika vjerojatnost (85%) da 
}e i vrijednosti KMAT-a tako|er biti visoke, stoga je oprav-
dano zapo~eti s farmakolo{kim lije~enjem. Ako su prosje~ne 
vrijednosti <125/76 mmHg, malo je vjerojatno da ispitanik 
ima AH.30 Kod bolesnika s prethipertenzijom MATS mo`e 
pomo}i u otkrivanju tzv. maskirane ili reverzne hipertenzije, 
koja je definirana normalnim ordinacijskim, a povi{enim 
ku}nim vrijednostima i prema podacima u literaturi poveza-
na s pove}anim KV rizikom.33
Zaklju~no se mo`e re}i da postoji sve vi{e dokaza o ne-
dostacima samo ordinacijskog mjerenja AT-a i prilikom po-
stavljanja dijagnoze i lije~enja hipertenzije te o superior-
nosti MATS-a nad dosada{njim ordinacijskim mjerenjem 
tlaka.34
Dijagnoza AH treba biti potvr|ena izvanordinacijskim 
metodama mjerenja, bilo s pomo}u MATS-a bilo s pomo}u 
KMAT-a. MATS ima prednosti, ali i ograni~enja, {to je na-
vedeno u tablici 5. Svim hipertoni~arima preporu~uje se 
u~initi KMAT radi potvrde ili isklju~enja dijagnoze, a bo-
lesnicima s nekontroliranom AH potrebno je ponavljati 
KMAT sve dok se ne postigne 24-satna kontrola tlaka. 
Smjernice ohrabruju upotrebu MATS-a kod ve}ine hiper-
toni~ara, a osobito kod slabijeg podno{enja KMAT-a.24 
MATS i KMAT nisu kompetitivne nego komplementarne 
metode u dijagnosti~kom i terapijskom algoritmu zbrinja-
vanja hipertoni~ara o ~emu }e dodatno biti rije~i u dijelu o 
KMAT-u.
Kontinuirano mjerenje arterijskoga tlaka 
(KMAT)
Ve} od prvih mjerenja arterijskoga tlaka u XVIII. stolje}u 
primije}eno je koliko je AT varijabilan, {to je glavni nedo-
statak i ograni~enje mjerenja AT-a u ordinaciji. Ta su mje-
renja izolirano pojedina~no mjerenje u danom trenutku, a 
velika varijabilnost AT-a dovodi do neadekvatne procjene 
prosje~noga »pravog« tlaka te suboptimalne procjene KV 
rizika. Alternativne metode kojima se u posljednjim deset-
lje}ima pridaje sve vi{e pozornosti jesu osim opisanog 
MATS-a i 24-satno kontinuirano mjerenje arterijskog tlaka 
(KMAT). Oba ova na~ina omogu}uju bolju evaluaciju AT-a 
nego mjerenja u ordinaciji. S vremenom KMAT postaje 
zlatni standard u dijagnostici i pra}enju AH. Ve} su Soko-
low i suradnici pokazali da kontinuirano mjerenje AT-a bolje 
korelira s o{te}enjem ciljnih organa nego vrijednosti tlaka 
izmjerene u ordinaciji. Njihova prospektivna studija u kojoj 
je pra}eno 1076 bolesnika tijekom 16 godina, odre|uju}i 
svaki 1–3 mjeseca KMAT, pokazala je znatno ve}u dese-
togodi{nju incidenciju fatalnih i nefatalnih doga|aja u bole-
snika s vi{im vrijednostima AT-a prema KMAT-u, unato~ 
podjednakim vrijednostima tlaka u ordinaciji.35 Prema 
istra`ivanju Mancie, Paratija i sur., prosje~ne 24-satne vri-
jednosti AT-a, kao i pojedina~no prosje~ne dnevne i no}ne 
vrijednosti AT-a bolje koreliraju s o{te}enjem ciljnih organa 
nego vrijednosti tlaka izmjerene u ordinaciji.36 Nadalje, vi{e 
je autora potvrdilo da vrijednosti tlaka odre|ene KMAT-om 
Tablica 5. Prednosti i ograni~enja ku}nog mjerenja arterijskoga tla-
ka23,28
Table 5. Advantages and limitations of home blood pressure measure-
ments23,28
Prednosti
/Advantages
Ograni~enja
/Limitations
Vi{e informacija o vrijednostima 
AT-a za vrijeme terapije, kao 
i pokrivenost terapijom u vremenu 
od jedne do druge doze
/More information about BP values 
during therapy and therapy coverege 
between two doses
Potreba za edukacijom bolesnika
/Need for patient education
Pobolj{anje suradljivosti bolesnika, 
bolje predvi|anje klini~kog ishoda 
te bolja kontrola AH
/The possibility to improve 
patients compliance; better regula-
tion of HT and better prediction 
of clinical outcome
Izazivanje tjeskobe i zabrinutosti 
kod bolesnika
/The chance to induce anxiety and 
fear in the patient
Precizniji ispis te reciproducibilnost 
izmjerenih vrijednosti
/More accurate readings and 
reproducibility of measurements
Upletanje u terapijski re`im
/Self-adjustment of drug treatment
Postojanje sumnje u tehni~ku 
pouzdanost 24-satnog mjerenja 
arterijskoga tlaka
/Doubts about validity of ambulatory 
blood pressure measurements
Kori{tenje nepouzdanim ure|ajima
/Use of unvalidated devices
Postavljanje dijagnoze hipertenzije 
bijelog ogrta~a i maskiranje 
hipertenzije
/Identifying white coat 
and masked hypertension
Nedostatak no}nih zapisa i podataka 
o jutarnjem porastu AH te 
nemogu}nost procjene u~inka terapije 
u tim razdobljima
/Lack of nighttime BP measurements 
and information on morning surge of 
BP – inability to evaluate impact of 
treatment in this preriod
Evaluacija rezistentne 
hipertenzije
/Evaluation of resistant 
hypertension
Nije toliko pouzdan u prepoznavanju 
efekata bijelog ogrta~a
/Not so confidant in recognizing 
white coat effect
AT/BP = arterijski tlak/blood pressure; AH/HT = arterial hypertension/ hyper-
tension
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u odnosu na ordinacijske vrijednosti AT-a bolje procjenjuju 
KV rizik, {to vrijedi i za op}u populaciju, a ne samo za 
hipertoni~are.37,38,39 Tako|er, Mancia, Zanchetti i sur. poka-
zali su da u~inak lije~enja AH evidentiran sni`enjem tlaka 
prema KMAT-u bolje pretkazuje regresiju o{te}enja ciljnih 
organa (npr. hipertrofije lijeve klijetke) nego ambulantne 
vrijednosti AT-a.40 Prema istra`ivanju Staessena i sur. pro-
sje~ne no}ne vrijednosti AT-a imaju bolju prognosti~ku 
vrijednost nego prosje~ne 24-satne ili prosje~ne dnevne vri-
jednosti AT-a.37 Rezultati svih prethodnih studija uvjetovali 
su da se u smjernicama Europskog dru{tva za hipertenziju 
iz 2003. godine preporu~uje ~e{}a upotreba KMAT-a u di-
jagnosticiranju AH.41 Hara i sur. uspore|ivali su ambu-
lantno, ku}no mjerenje i KMAT u predikciji supklini~ke 
cerebrovaskularne bolesti u op}oj ohasamskoj populaciji.42 
24-satne, dnevne i no}ne vrijednosti dobivene KMAT-om, 
kao i ku}ne vrijednosti AT-a bile su povezane s »tihim« ce-
rebrovaskularnim lezijama i aterosklerozom karotida za 
razliku od ordinacijskih vrijednosti AT-a. Povezanost je bila 
zna~ajnija za vrijednosti tlaka izmjerene KMAT-om nego 
MATS-om. Dana{nji ure|aji za KMAT te{ki su oko 0,5 kg, 
potpuno su automatski i registriraju vrijednosti AT-a 24 sata 
ili du`e. Preporu~uju se ure|aji koji rabe oscilometrijsku 
tehniku5 i detektiraju oscilacije tlaka orukvice. Maksimalna 
oscilacija krivulje tlaka pulsa odgovara srednjem AT-u, a 
sistoli~ki i dijastoli~ki AT odre|uju se s pomo}u odgova-
raju}ih formula. Tlak se mjeri svakih 15–30 min tijekom 
dana i no}i. Ispuhivanje orukvice ne bi smjelo biti br`e od 2 
mmHg u sekundi. Tijekom 24-satnog snimanja AT-a bole-
snik bi trebao izbjegavati naporne aktivnosti i dr`anje te{kih 
predmeta u ruci na kojoj se mjeri AT, a u trenucima mjerenja 
ruka bi trebala biti ispru`ena. Zbog oscilometrijske tehnike 
mjerenja ne}e biti to~na za vrijeme vo`nje automobilom ili 
tramvajem, tijekom tjelovje`be, tremora, aritmija ili oslab-
ljenog pulsa. Ve}ina ure|aja ude{ena je tako da u slu~aje-
vima ve}ih nepravilnosti osigura dodatna automatska o~i-
tanja. Ako je to~nih o~itanja manje od 70%, trebalo bi pono-
viti 24-satno mjerenje. Radi {to bolje interpretacije podata-
ka za vrijeme 24-satnog mjerenja AT-a potrebno je voditi 
dnevnik aktivnosti te trajanje i kvalitetu sna. Grani~ne vri-
jednosti tlaka u KMAT-u ni`e su za nekoliko mmHg od onih 
dobivenih `ivinim tlakomjerom tako da se hipertenzija de-
finira prema AT-u u ordinaciji >140/90 mmHg, a prema 
KMAT-u >130/80 mmHg. S obzirom na na~in mjerenja 
AT-a grani~ne su vrijednosti za AH kako slijedi: ordinacija 
140/80 mmHg, KMAT prosje~ni 24-satni tlak 130/80 mmHg, 
KMAT prosje~ni dnevni tlak 135/85 mmHg, KMAT pro-
sje~ni no}ni tlak 120/70 mmHg, ku}no mjerenje tlaka 130–
135/85 mmHg. Prednosti su KMAT-a velik broj mjerenja 
AT-a tijekom 24 sata, mjerenje tlaka tijekom no}i, preciz-
nije odre|ivanje »prave« vrijednosti tlaka, mjerenje AT-a u 
realnim svakodnevnim uvjetima, bolja reproducibilnost, za-
nemariv placebni efekt, omogu}avanje procjene u~inka te-
rapije, razotkrivanje hipertenzije bijelog ogrta~a, kao i 
maskirane hipertenzije. Nedostaci su KMAT-a jo{ i sada ne-
dovoljna dostupnost, vi{a cijena samog ure|aja, neadekvat-
na mjerenja tijekom aktivnosti te ometanje bolesnika u 
svakodnevnim aktivnostima. Ograni~enje svih automatskih 
mjera~a tlaka koji se rabe i za KMAT i za MATS jest fibri-
lacija atrija, naj~e{}i poreme}aj ritma ~ija je u~estalost, 
izme|u ostaloga i zbog porasta prevalencije hipertenzije, u 
porastu. Prema nedavnoj metaanalizi Stergioua i sur.43 ni-
jedan ure|aj ne ispunjava posve uvjete, a u tih bolesnika 
ovim na~inom mjerenja mo`emo se pouzdati samo u vrijed-
nosti sistoli~koga, ali ne i dijastoli~kog AT-a.
Prema smjernicama ESH iz 2007. godine KMAT je indi-
ciran kod velikih oscilacija tlaka u ordinaciji tijekom istog 
ili razli~itih posjeta, visokih vrijednosti AT-a u ordinaciji u 
bolesnika s ina~e niskim ukupnim kardiovaskularnim rizi-
kom, kada je prisutna znatna diskrepancija u vrijednostima 
AT-a izmjerenim u ordinaciji i kod ku}e, pri hipertenziji re-
zistentnoj na lije~enje, kod suspektnih no}nih hipertenzija, 
suspektnih hipotenzivnih epizoda, posebno u starijih bole-
snika i dijabeti~ara, kod djece i trudnica.5 Puno su rasprava 
potaknule smjernice NICE (National Institute for Health 
and Clinical Excellence) iz 2011. godine prema kojima se 
KMAT indicira u svih novodijagnosticiranih hipertoni~a-
ra.24 Prema njima tek ako nije mogu}e u~initi KMAT, al-
ternativa je MATS. Ako se radi o te{koj AH, preporu~uju 
odmah zapo~eti lije~enje ne ~ekaju}i rezultate KMAT-a ili 
ku}nog mjerenja. Ciljne vrijednosti AT-a pra}ene KMAT-om 
ili ku}nim mjerenjem AT-a prema smjernicama NICE jesu 
<135/85 mmHg za osobe mla|e od 80 godina te <145/85 
mmHg za osobe starije od 80 godina (tablica 5). Iz KMAT-a 
dobivamo brojne korisne informacije – prosje~ne 24-satne, 
prosje~ne i maksimalne dnevne i no}ne vrijednosti AT-a, 
ukupnu koli~inu iznad normale (UKIN >40% jest patolo{ki), 
varijabilnost tlaka, sr~anu frekvenciju i njezinu varijabil-
nost, no}ni pad tlaka i prisutnost jutarnjeg skoka tlaka. Za 
adekvatan no}ni pad tlaka (»dipper«) smatraju se prosje~ne 
no}ne vrijednosti tlaka 10–20% ni`e od prosje~nih dnevnih 
vrijednosti. Pad tlaka za manje od 10% (»non-dipper«) ili 
~ak porast no}nog tlaka (»inverse dipper«) povezuju se s 
pove}anim rizikom od KV incidenata, dijastoli~ke dis-
funkcije i hipertrofije lijeve klijetke, ventrikularne aritmije, 
progresije bubre`ne bolesti.24 Pad tlaka za vi{e od 20% 
(»extreme dipper«) povezuje se s ve}om u~estalosti cere-
brovaskularnog inzulta i ishemije miokarda. Povi{ena vari-
jabilnost AT-a, obi~no kvantificirana standardnom devija-
cijom (>15%) korelira s o{te}enjem ciljnih organa i inciden-
cijom KV incidenata.44 Na krivulji 24-satnog mjerenja AT-a 
mo`e se jasno primijetiti i postojanje jutarnjeg skoka tlaka. 
S obzirom na to da je to vrijeme u kojem se javlja ve}ina 
KV incidenata, KMAT nam omogu}ava utvrditi sam porast 
tlaka, kao i da terapijski djelujemo na vrijednosti tlaka u 
tom vulnerabilnom periodu.
Me|u va`nim prednostima KMAT-a jesu utvr|ivanje hi-
pertenzije bijelog ogrta~a i maskirane hipertenzije. Kod hi-
pertenzije bijelog ogrta~a vrijednosti AT-a su povi{ene u 
ordinaciji, a normalne u 24-satnome mjerenju AT-a ili 
ku}nome mjerenju. Pretpostavlja se da je u~estalost hiper-
tenzije bijelog ogrta~a izme|u 10 i 40% ovisno o ure|ajima 
i grani~nim vrijednostima. U 30–60% osoba s hipertenzi-
jom bijelog ogrta~a razvit }e se kontinuirana hipertenzija u 
5 idu}ih godina.45
Bolesnici s hipertenzijom bijelog ogrta~a imaju ne{to 
ve}i KV morbiditet i mortalitet nego normotoni~ari.46 ^e{}a 
je kod stupnja 1 AH, kod novootkrivene AH, kod starijih 
`ena, nepu{a~a te kad postoji ograni~en broj mjerenja AT-a 
u ordinaciji. U bolesnika s hipertenzijom bijelog ogrta~a 
treba evaluirati druge ~imbenike KV rizika, kao i postojanje 
o{te}enja ciljnih organa. Ako postoje, treba inzistirati na 
strogome mijenjanju lo{ih `ivotnih navika, a u nekih i far-
makolo{koj terapiji. Treba naglasiti da efekt bijelog ogrta~a 
nije sinonim za hipertenziju bijelog ogrta~a. Efekt bijelog 
ogrta~a definira se vrijednostima AT-a > 20/10 mmHg vi{im 
od srednjih vrijednosti tlaka dobivenih KMAT-om.
Maskirana hipertenzija ili izolirana izvanambulantna hi-
pertenzija obrnut je fenomen od hipertenzije bijelog ogrta~a 
i definira se normalnim vrijednostima tlaka u ordinaciji, a 
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povi{enima u KMAT-u ili ku}nome mjerenju. Smatra se da 
je prisutna u 8–49% op}e populacije.46 KV rizik bli`i je 
onomu »pravih« hipertoni~ara, a ve}i je i rizik od razvoja 
kontinuirane stabilne i klini~ki jasne AH. Maskirana hiper-
tenzija ~e{}a je u mla|ih mu{karaca, dijabeti~ara, bubre`nih 
bolesnika, bolesnika s povremeno povi{enim vrijednostima 
tlaka, bolesnika s visoko normalnim tlakom te onih s ne-
zdravim `ivotnim navikama.
Va`no je da su ure|aji koje rabimo za KMAT, jednako 
kao i za MATS, validirani prema internacionalnim standar-
diziranim protokolima (protokol Britanskog dru{tva za hi-
pertenziju, internacionalni protokol Europskog dru{tva za 
hipertenziju ili protokol AAMI). Preporu~eni ure|aji do-
stupni su na ve} navedenoj web-stranici www.dableducatio-
nal.com.
Mjerenje centralnog arterijskoga tlaka 
i brzina pulsnog vala
U me|unarodnim smjernicama za lije~enje AH (ESH/
ESC) iz 2007. godine5,48,49 prvi put se spominje uz klasi~-
ne parametre o{te}enja ciljnih organa i brzina pulsnog vala 
(PWV), nova metoda za mjerenje ne samo brahijalnog AT-a 
ve} i centralnog AT-a u aorti te krutosti i elasti~nosti arterija. 
Velike arterije imaju va`nu fiziolo{ku funkciju u prigu{i-
vanju ili ubla`avanju oscilacija tlaka izazvanih pulsatilnim 
sr~anim kontrakcijama, {to omogu}uje prijelaz u gotovo rav-
nomjeran linearan protok krvi u mikrocirkulaciji. Brzina 
{irenja pulsnih valova generiranih sistoli~kom kontrakcijom 
lijevog ventrikula ne pokazuje beskona~nu, nego definiranu 
brzinu, koja je k tomu u pojedinim odsje~cima krvo`ilnog 
sustava razli~ite veli~ine. S obzirom na to da krutost krvnih 
`ila raste od centra prema periferiji, PWV je najni`i u ascen-
dentnoj aorti te raste prema periferiji. Ta brzina {irenja pul-
snog vala u inverznom je odnosu s rastezljivosti arterije, 
opisanom jednad`bom Bramwella Hilla, PWV = V1/Pp, 
gdje je D rastezljivost (D = (∆V/V/∆P)), V je volumen, P je 
pritisak, a p je gusto}a krvi. Pulsni se val {iri krvnim `ilama 
koje su vi{e ili manje zahva}ene aterosklerotskim procesom 
te posljedi~no tomu kru}e ili elasti~nije i odbija na perife-
riji, tj. od malih krvnih `ila koje odre|uju ukupni periferni 
vaskularni otpor natrag prema srcu ~ime se mo`e objasniti i 
porast amplitude vala pritiska – »amplifikacija pulsnog 
tlaka« (slika 1). Refleksija pulsnih valova ovisi o vi{e fakto-
ra. Na mjestima bifurkacije krvnih `ila, posebno na peri-
feriji, dolazi do promjene impedancije te se inicijalni val 
reflektira i postaje mjerljiv. U starijih osoba kod kojih je 
prisutna ja~a refleksija valova br`im PWV-om dolazi do 
 ranijeg dostizanja ascendentne aorte. To se doga|a u ranijoj 
sistoli, ~ime se povisuje sistoli~ki arterijski tlak uz po-
navljano sr~ano optere}enje, ~ime posljedi~no dolazi do 
smanjenja koronarne perfuzije. Reflektirani pulsni val ne 
sti`e samo ranije, on se s vremenom i poja~ava, ~ime dodat-
no utje~e na kardijalno optere}enje. U mla|ih i zdravih oso-
ba taj je mehanizam sasvim druga~iji. Reflektirani val 
dosti`e ascendentnu aortu u kasnoj sistoli i ranoj dijastoli 
sr~anog ciklusa, ~ime se povisuje dijastoli~ki AT i perfuzija 
koronarne cirkulacije u dijastoli. Sama brzina pulsnog vala 
u mla|ih i zdravih osoba iznosi 4–5 m/s u ascendentnoj aor-
ti, u abdominalnoj aorti 5–6 m/s, dok je u ilijakalnoj i fe-
moralnoj arteriji 8–9 m/s. U starijih bolesnika brzina raste 
do 12 m/s te u te`im slu~ajevima i dosta iznad te granice 
koju su ESH/ESC uzeli kao patolo{ku vrijednost iako mo-
`emo re}i na temelju iskustava ne samo na{eg centra nego i 
ostalih da su patolo{ke vrijednosti ~esto u dosta bolesnika 
pri osjetno ni`im vrijednostima. Mjerenje PWV-a (aortalna 
brzina) prema navedenomu se mo`e smatrati mjerom kru-
tosti arterija.49 Dok su srednji i dijastoli~ki AT u centralnim 
i perifernim arterijama zamjetno konstantni, fiziolo{ko 
pove}anje krutosti od centra prema periferiji, smanjenje po-
lumjera `ila i preklapanja refleksija pulsnih valova dovode 
do povi{enja sistoli~kog i pulsnog tlaka (PP) od aorte do 
brahijalne i femoralne arterije. Taj se fenomen naziva am-
plifikacija PP-a. Sistoli~ki i pulsni tlak razlikuju se bitno 
izme|u aorte i periferije, pri ~emu je centralni, tlak u aorti, 
a ne tlak mjeren na nadlaktici, taj koji djeluje na ciljne orga-
ne (srce, mozak, bubreg). Sistoli~ki tlak u aorti determinira 
kardijalno optere}enje, a dijastoli~ki tlak u aorti relevantan 
je za koronarnu perfuziju. Porast tlaka uzrokovan reflektira-
nim valom naziva se augmentacijski tlak, dok se udio tog 
tlaka u tlaku pulsa naziva augmentacijski indeks (AIx).51 
Njegova mjera ne ovisi samo o krutosti arterija, nego i o 
perifernom otporu, mikrocirkulaciji, trajanju sistole (sr~ana 
frekvencija), funkciji lijeve klijetke, endotelnoj disfunkciji, 
veli~ini tijela52 i o spolu.53 Za mjerenje krutosti arterija na 
raspolaganju nam stoje mnoge neinvazivne tehnike, pri 
~emu postoje velike razlike u pogledu studije, baratanja i 
cijene. Centralni AT, brzinu pulsnog vala i augmentacijski 
indeks danas mo`emo odre|ivati koriste}i se ovim metoda-
ma: aplanacijskom tonometrijom (SphygmoCor), sonogra-
fijom (Esaote, Nius, Pulstrac PWV), oscilometrijom (Arte-
riograph) i piezoelektri~nim efektom (Complior). I s po-
mo}u tomografije magnetne rezonancije mogu}e je odre-
|ivanje PWV-a. PWV se izra~unava na temelju podataka 
izmjerenih na prostorno udaljenim mjestima izvo|enja pul-
sa (npr. a. carotis i a. femoralis) i vremenskog ka{njenja pul-
snog vala na distalnijem mjestu. Snimka pulsnog vala mo`e 
uslijediti simultano (Complior, Arteriograph) ili sekven-
cijalno u vremenskoj ravnote`i s EKG-om (SphygmoCor). 
Nove mogu}nosti pru`aju se implementacijom analize pul-
snog vala (augmentacija i centralnoaortni tlak) u postoje}e 
Legenda/Legend:
T0 = vrijeme po~etka sr~anog ciklusa/time of start of cardiac cycle; TF = vrijeme 
zavr{etka sr~anog ciklusa/time ofcardiac cycle end; T1 = vrijeme nastanka vrhun-
ca putuju}ega pulsnog vala/time to outgoing pressure peak; T2 = vrijeme nastanka 
vrhunca povratnoga pulsnog vala/time to peak of refl ected wave; S = sistola/
systole; D = dijastola/diastole. Vrhunci T1 i T2 koincidiraju u krutoj arteriji, dovode 
do augmentacije arterijskoga tlaka/Peaks at T1 and T2 coincide in the stiffened 
artery, leading to augmentation of arterial pressure. Augmentacijski indeks dobiva 
se dijeljenjem augmentacije s pulsnim tlakom (PP) × 100. (Prilago|eno prema 
Covic A i sur.)/AI is augmentation divided by PP × 100 (Addapted according to 
Covic A et all.)60
Slika 1. Tipi~ne krivulje pulsnog vala normalne i krute arterije dobivene 
perkutanim tonometrijskim mjerenjem.
Figure 1. Typical pulse waveforms of normal and stiffened conduit arter-
ies derived from percutaneous tonometry tracings.
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ure|aje za 24-satno mjerenje atrijskoga tlaka – ure|aje s 
metodom ARCSolvera (CardioMon i Mobil-O-Graph) ili 
Arteriografom 24. Postoji nekoliko istra`ivanja koja poka-
zuju da nema zna~ajne razlike u rezultatima mjerenja iz-
me|u relativno nove oscilometrijske metode koju rabi Arte-
riograph i ure|aja koji tlak mjere tonometrijski ili pie-
zoelektri~ki,54,55,56 dok se tek treba utvrditi postoji li kod 
Arteriographa bolja prognosti~ka vrijednost nalaza. Kao i 
kod mjerenja brahijalnog AT-a prisutan je efekt bijelog 
ogrta~a koji zahtijeva najmanje dva mjerenja, katkad i tri 
(kod velikih odstupanja) s time da se ovdje u obzir uzima 
najni`a dobivena vrijednost. Preporu~uje se da bolesnici 
prije po~etka mjerenja miruju najmanje 20 minuta, da ne 
konzumiraju napitke koji sadr`avaju kofein, suzdr`e se od 
pu{enja cigareta i obilnih obroka, dok 10 sati prije mjerenja 
ne bi trebalo konzumirati alkohol. Kod svih se ure|aja 
preporu~uje mjerenje u le`e}em polo`aju izuzev Arterio-
graph kod kojeg se mjerenje mo`e izvr{iti i u sjede}em 
polo`aju (iako trenuta~no ne postoji studija koja bi to potvr-
dila) s obzirom na to da se postupci izvode mjerenjem na 
nadlaktici. Postoje klini~ka stanja kod kojih se ne preporu-
~uje mjerenje: atrijska fibrilacija i/ili aritmije s u~estalim 
bilo ekstrasistolama bilo alodromijama koje izazivaju veli-
ke oscilacije od udarca do udarca, a ni kod bolesnika s 
niskom ejekcijskom frakcijom (<40%) mjerenje se za sada 
ne preporu~uje zbog kra}e sistole – smanjene augmentacije 
te kod kongenitalnih ili ste~enih sr~anih mana vi{eg stup-
nja. Ostali isklju~uju}i kriteriji jesu osobe s amputiranim 
ekstremitetima, hipotenzija i ascites. Kao {to je ve} re~eno 
u smjernicama ESH/ESC iz 2007. godine5,48,49 prvi put je 
spomenut uz klasi~ne parametre o{te}enja ciljnih organa i 
PWV sa svojom grani~nom vrijednosti od 12 m/s. Ta je gra-
nica uzeta zbog do tada ve}ine istra`ivanja provedenih na 
ure|aju Complior, no postupnim pojavljivanjem novih ure-
|aja i njihovih naprednijih tehnika mjerenja ta bi granica 
trebala iznositi 10 m/s. U Zavodu za nefrologiju, arterijsku 
hipertenziju, dijalizu i transplantaciju KBC-a Zagreb Medi-
cinskog fakulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu raspola`emo ure-
|ajem Arteriograph unatrag 3 godine. Do sada smo central-
ni arterijski tlak mjerili gotovo u 1000 bolesnika s razli~i-
tim dijagnozama. U Hrvatskoj se tom metodom koristi jo{ 
nekoliko centara (KB Dubrava) i napose KBC Split koji su 
napravili i nekoliko va`nih istra`ivanja57 i nadamo se da }e 
ta metoda u budu}nosti na}i {iru primjenu u klini~kom i 
istra`iva~kom dijelu i u drugim centrima u na{oj zemlji.
Zaklju~ak
U dijagnosti~kom algoritmu svakako i dalje ostaje zlatni 
standard ordinacijsko mjerenje AT-a izvedeno lege artis. 
No, to je prvi korak koji je izme|u ostaloga bitan i radi 
uspostavljanja boljeg odnosa bolesnik-lije~nik ili bolesnik-
-medicinska sestra. U suvremenom pristupu, a svjesni i 
Tablica 6. Karakteristike kontinuiranoga, ku}nog i ordinacijskog mje-
renja arterijskoga tlaka59
Table 6. Characteristics of ambulatory, home and office blood pressure 
measurement59
Kontinuirano
Ambulatory
Ordinacija
Office
Ku}no
Home
Pravi/prosje~ni AT
/»Real«/average BP
da/yes upitno
/doubtful
da/yes
Diurnalni ritam AT-a
/Diurnal BP rhythm
da/yes ne/no ne/no
»Dipping« status
/»Dipping« status
da/yes ne/no ne/no
Jutarnji skok
/Morning surge
da/yes ne/no upitno
/doubtful
Varijabilnost AT-a
/BP variability
da/yes ne/no upitno
/doubtful
Trajanje u~inaka lijeka
/Antihypertensive response
da/yes ne/no da/yes
AT/BP = arterijski tlak/blood pressure
Slika 2. Algoritam upotrebe 
ku}nog i kontinuiranog mjerenja 
arterijskoga tlaka u dijagnostici 
i terapiji hipertenzije61
Figure 2. Ambulatory and home 
blood pressure measurement 
algorithm in diagnostics and 
treatment of hypertension61
Legenda/Legend:
KMAT/ABPM = kontinuirano mjerenje 
arterijskoga tlaka/ambulatory blood 
pressure monitoring; AT/BP = arterijski 
tlak/blood pressure
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Slika 3. Stratifikacija kardio-
vaskularnog rizika na temelju 
podataka dobivenih kontinuiranim 
mjerenjem arterijskoga tlaka u 
nelije~enih bolesnika s esencijal-
nom hipertenzijom62
Figure 3 . Operational approach 
to cardiovascular risk stratifica-
tion based on ambulatory blood 
pressure monitoring in untreated 
patients with essential hyperten-
sion62
ograni~enja ordinacijskog mjerenja tlaka i prednosti koje 
donose MATS i KMAT ne samo zbog dnevne varijabilnosti 
AT-a, ove dvije metode komplementarno nezaobilazno ula-
ze u dijagnosti~ki i terapijski algoritam zbrinjavanja 
hipertoni~ara, {to je zajedno i shematski prikazano na slici 
2. Obilje`ja svih triju na~ina mjerenja AT-a prikazana su u 
tablici 6. Dodatna vrijednost KMAT-a i prednost pred osta-
lim na~inima mjerenja AT-a jest dobivanje podataka tijekom 
no}i, tj. spavanja. Na temelju tih vrijednosti bolesnike 
mo`emo svrstati u kategorije ovisno o veli~ini promjene 
tlaka tijekom sna, {to mo`e pomo}i u stratifikaciji rizika te 
tako diktirati i na~in terapijskog pristupa kao {to je navede-
no na slici 3.
Mjerenju arterijskog tlaka jo{ se pre~esto pristupa povr-
{no, olako, katkad i podcjenjuju}i va`nost ovoga jednostav-
nog postupka. Op}enito u `ivotu se ne treba obazirati na 
male stvari koje smetaju, optere}uju, zagor~avaju, pa na 
koncu i pridonose porastu tlaka. Nasuprot svim tim malim 
stvarima, ovaj mali postupak, mala stvar, ako se zanemari, 
ostat }e posve neprimjereno mala stvar, ali s dalekose`nim 
posljedicama. Kako podsje}a Majka Terezija: »Na ovom 
svijetu ne mo`emo ~initi velike stvari. Mo`emo ~initi samo 
male stvari s velikom ljubavi.« Upravo je mjerenje arte-
rijskog tlaka jedna od tih stvari.
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